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Resumen
Introducción/DREHVLGDGHVXQIDFWRUGHULHVJRSDUDHOGHVDUUROORGHHQIHUPHGDGSRUUHÁXMR
JDVWURHVRIiJLFR(OREMHWLYRGHHVWHHVWXGLRIXHFRPSDUDUORVKDOOD]JRVHQGRVFySLFRV\PDQRPp-
WULFRVHQWUHSDFLHQWHVFRQREHVLGDG\VXMHWRVQRREHVRVDVLQWRPiWLFRV
Material y métodos: Se realizó un estudio prospectivo, comparativo con 56 pacientes con obe-
VLGDGVLQVtQWRPDVGHUHÁXMRFRQtQGLFHGH'H0HHVWHUORVFXDOHVIXHURQFRPSDUDGRV
FRQVXMHWRVYROXQWDULRVQRREHVRVDVLQWRPiWLFRV
Resultados: La presencia de hernia hiatal y esofagitis fue más frecuente en el grupo de pacien-
tes con obesidad (hernia hiatal GI 28%, GII 10%; pHVRIDJLWLV*,*,,/DSUHVLyQ
GHOHVItQWHUHVRIiJLFRLQIHULRUIXHPHQRUHQORVVXMHWRVREHVRV*,*,,
p6HLGHQWLÀFyXQDIXHUWHDVRFLDFLyQHQWUHODREHVLGDG\ODGLVPRWLOLGDGGHOFXHUSRHVR-
IiJLFR50 ,& (QFRQFOXVLyQORVSDFLHQWHVFRQREHVLGDGH[KLEHQPD\RU
frecuencia de hernia hiatal y esofagitis, así como disminución de la presión del esfínter esofági-
FRLQIHULRUD~QFXDQGRVRQDVLQWRPiWLFRVSDUDUHÁXMR([LVWHXQDIXHUWHDVRFLDFLyQHQWUHOD
dismotilidad del cuerpo esofágico y la obesidad.
Motor and endoscopic disorders in asymptomatic obese subjects
Abstract
Introduction: 2EHVLW\LVDVVRFLDWHGZLWKJDVWURHVRSKDJHDOUHÁX[7KHDLPRIWKLVSURVSHFWLYH
study was to FRPSDUHHQGRVFRSLFDQGPDQRPHWULFÀQGLQJVLQasymptomatic obese patients and 
compare it to non-obese individuals. 
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Introducción
La prevalencia de la obesidad se ha incrementado a nivel 
mundial de forma alarmante adquiriendo un comportamien-
WRHSLGpPLFRTXHDIHFWDDPiVGHELOORQHVGHSHUVRQDV
en el mundo1. Constituye un problema de Salud Pública que 
tiene un grave impacto en la economía de los países, se 
asocia a mortalidad prematura, morbilidad crónica incre-
mento en el uso de los servicios de salud, disminución en la 
calidad de vida y estigmatización social2. De acuerdo a 
datos de Organización Económica para la Cooperación y De-
sarrollo (OECD), México es el segundo país, después de 
Estados Unidos, con mayor frecuencia de obesidad 24.2%, 
una de cada 4 personas es obesa, lo que representa un grave 
problema de Salud Pública en nuestro país3. La Organización 
0XQGLDOGHOD6DOXG206FODVLÀFDDODREHVLGDGHQJUDGRV
PHGLDQWHHOtQGLFHGHPDVDFRUSRUDO,0&JUDGR,HVGHÀQL-
da por un IMC de 30-34.9 Kg/m2; grado II, por un IMC de 35-
39.9 Kg/m2, y grado III por un IMC > 40 Kg/m2. La obesidad 
mórbida se considera cuando existe un IMC mayor de 40 o 
bien, mayor de 35 más la presencia de enfermedades asocia-
das a obesidad4. La obesidad se considera un factor de riesgo 
para enfermedades crónicas como la hipertensión, enferme-
dades cardiovasculares y diabetes mellitus tipo 2 (DM2). Va-
rios estudios han demostrado una asociación positiva entre 
ODHQIHUPHGDGGHUHÁXMRJDVWURHVRIiJLFR(5*(\HO,0&5. 
Se han propuesto varios mecanismos para el desarrollo de 
la ERGE en pacientes obesos tales como el incremento en la 
presión intraabdominal, la presencia de hernia hiatal, la dis- 
motilidad del cuerpo esofágico y la disfunción del esfínter 
esofágico inferior. Sin embargo, este grupo de pacientes no 
VLHPSUHSUHVHQWDVtQWRPDVSRUORTXHVHGLÀFXOWDHOGLDJQyV-
tico, a menos que se realicen estudios de monitoreo pHme-
tría o pH-impedancia y manometría de rutina6. A pesar de 
ser esencial conocer la función motora para planear trata-
PLHQWRVTXLU~UJLFRVHQVXMHWRVREHVRVPyUELGRVVRQOLPL
tados los estudios publicados que lo evalúan. Tanto en la 
ERGE como en la obesidad mórbida, la cirugía es reconoci-
GDFRPRWUDWDPLHQWRHÀFD](OWUDWDPLHQWRTXLU~UJLFRDF-
tual para la obesidad mórbida incluye bypass gástrico, 
EDQGDJiVWULFDDMXVWDEOHPDQJDJiVWULFD\ODGHULYDFLyQ
biliopancreática; entre tanto, la funduplicatura sigue siendo 
el pilar para el tratamiento de la ERGE9. Los resultados a 
largo plazo en el tratamiento de la ERGE con funduplicatura 
en obesos mórbidos parecen ser menos efectivos en relación 
a los pacientes no obesos. La cirugía bariátrica ha sido pro-
SXHVWDFRPRODPHMRUDOWHUQDWLYDGHWUDWDPLHQWRSDUDHVWRV
pacientes10.
(OREMHWLYRGHHVWHHVWXGLRIXHFRPSDUDUORVKDOOD]JRVHQ-
doscópicos y manométricos entre pacientes con obesidad y 
VXMHWRVQRREHVRVDVLQWRPiWLFRV(OREMHWLYRVHFXQGDULRIXH
evaluar la frecuencia de dismotilidad esofágica en pacientes 
con obesidad.
Material y métodos
Del 1° de febrero de 2011 al 1° de febrero 2013, se realizó 
XQHVWXGLRSURVSHFWLYRWUDQVYHUVDO\FRPSDUDWLYRHQVXMH-
tos asintomáticos mayores de 18 años y ambos sexos, sin 
ingesta de inhibidores de la bomba de protones (IBP) o pro-
cinéticos durante al menos 15 días antes del estudio, con 
una endoscopia del tracto digestivo superior y monitoreo de 
S+LPSHGDQFLDHVRIiJLFRGHKRUDVFRQFDOLÀFDFLyQGH'H-
0HHVWHUVLQDQWHFHGHQWHVGHFLUXJtDHVRIDJRJiVWULFD
o enfermedades de la colágena. Los pacientes con obesidad 
fueron referidos por la clínica de obesidad por protocolo de 
estudio interno, y los pacientes no obesos fueron volunta-
rios. Se consideró como obesidad a la presencia de un IMC 
LJXDORPD\RUD6HGHÀQLyFRPRdismotilidad a la pre-
sencia de 30% o más de ondas hipocontráctiles, fallidas (no 
transmitidas) determinadas mediante manometría esofágica 
FRQLPSHGDQFLD6HHVWXGLDURQYDULDEOHVFOtQLFRGHPRJUiÀ-
cas como edad, sexo, perímetro abdominal, presencia de 
hernia hiatal, presencia de esofagitis, amplitud y duración 
promedio de las ondas esofágicas en el tercio distal del esó-
fago, así como presión promedio del esfínter esofágico infe-
ULRUDOÀQDOGHODHVSLUDFLyQ
Los participantes fueron entrevistados mediante un cues-
tionario estandarizado Carlsson-Dent (se consideró un pun-
WDMHFRPRSRVLWLYRSDUD(5*( Los pacientes con 
síntomas de ERGE y aquellos que se encontraban recibiendo 
medicación con supresores del ácido o de modulación de la 
motilidad fueron excluidos, así como los pacientes con ante-
cedentes de funduplicatura, cirugía gástrica, infarto del 
miocardio, accidente cerebrovascular, ataques isquémicos 
transitorios o cualquier coagulopatía. 
Material and methods: A prospective, comparative study was conducted with 56 obese patients 
ZLWKRXW*(5'V\PSWRPVDQGLQGH['H0HHVWHUUHÁX[ZHUHFRPSDUHGWRDV\PSWRPDWLF
no-obese individuals. 
Results: the presence of hiatal hernia and esophagitis was more frequent in the group of obese 
patients (hiatal hernia GI 28%, GI GII 10%; pHVRSKDJLWLV*,*,,7KHORZHU
HVRSKDJHDOVSKLQFWHUSUHVVXUHZDVORZHULQREHVHVXEMHFWV*,*,,
p:HLGHQWLÀHGDVWURQJDVVRFLDWLRQEHWZHHQREHVLW\DQGHVRSKDJHDOERG\G\VPRWLOLW\
25 &, ,QFRQFOXVLRQREHVHSDWLHQWVVKRZLQFUHDVHGIUHTXHQF\RIKLDWDO
hernia and esophagitis, as well as decreased lower esophageal sphincter pressure even when 
WKH\DUHDV\PSWRPDWLFIRUUHÁX[7KHUHLVDVWURQJDVVRFLDWLRQEHWZHHQHVRSKDJHDOERG\G\V-
motility and obesity
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Los pacientes también fueron excluidos si no se propor-
cionaba el consentimiento informado. 
Todos los pacientes fueron sometidos a esofagogastroduo-
denoscopia, manometría esofágica de estado sólido y moni-
toreo de pH-impedancia eléctrica intraluminal multicanal 
del esófago (pH-IIM).
Los pacientes se dividieron en 2 grupos de acuerdo al IMC:
Grupo I (n=56): Obesidad (IMC > 30 Kg/m2).
*UXSR,,Q 1RREHVR,0&.JP2).
Esofagogastroduodenoscopia
Se realizó esofagogastroduodenoscopia con un videoendos-
copio gastrointestinal (GIF-H 180 Olympus) después de un 
ayuno de al menos 8 horas. El estómago y el duodeno fueron 
inspeccionados para excluir posibles lesiones. La por- 
ción distal del esófago se evaluó cuidadosamente para iden-
WLÀFDUODSUHVHQFLDGHKHUQLDKLDWDO\OHVLRQHVHQODPXFRVD
La severidad de las erosiones mucosas se categorizó de 
DFXHUGRDODFODVLÀFDFLyQGHORVÉQJHOHVJUDGR$%&'
Grado A: Una o más lesiones de la mucosa, menor o igual 
a 5 mm de longitud, que no se extienden entre la parte su-
perior de 2 pliegues de la mucosa.
Grado B: Una o más lesiones de la mucosa, de longitud 
mayor a 5 mm, que no se extienden entre la parte superior 
de 2 pliegues de la mucosa.
Grado C: Una o más lesiones de la mucosa, que se extien-
den más allá de la parte superior de 2 pliegues de la mucosa 
SHURTXHDIHFWDQPHQRVGHOGHODFLUFXQIHUHQFLDGHO
esófago.
Grado D: Una o más lesiones de la mucosa, que afectan al 
PHQRVXQGHODFLUFXQIHUHQFLDHVRIiJLFD
Manometría esofágica
Se realizó el estudio manométrico con un equipo de estado 
VyOLGR6DQGKLOO6FLHQWLÀFVLVWHPD()7,QVLJKW.RQLJVEHUJGH
5 sensores de presión y 4 sensores de impedancia. Los sen-
sores de presión se colocaron sobre la zona de presión más 
alta del esfínter esofágico inferior y sobre el cuerpo esofági-
co a 3, 5, 8 y 13 cm de la zona de alta presión. Se analizó el 
promedio del registro obtenido en el esófago distal median-
te la utilización de 10 tragos con agua. Se consideró como 
GLVPRWLOLGDGDODSUHVHQFLDGHRPiVGHRQGDV
mmHg o no transmitidas.
pH-impedancia
El monitoreo ambulatorio de pH-impedancia de esófago se 
llevó a cabo utilizando un sistema multicanal Sleuth (Sand-
KLOO6FLHQWLÀF(OVLVWHPDLQFOX\HXQUHFROHFWRUGHGDWRV
SRUWiWLOFRQDPSOLÀFDGRUHVGHS+LPSHGDQFLD\XQFDWpWHU
con un electrodo de pH de antimonio y 8 anillos de impe-
GDQFLDFRORFDGRVD\FPGHOD
punta del catéter. Cada par de electrodos representa un 
segmento de medición de la impedancia de 2 cm de longi-
tud, lo que corresponde a un canal de registro. A partir de 
los datos de pHmetría, se determinó la puntuación de De-
Meester mediante los siguientes parámetros: número de 
HSLVRGLRVGHUHÁXMRFRQS+HVRIiJLFRQ~PHURGHHSLVR-
GLRVGHUHIOXMRFRQS+SDUDPLQXWRVWLHPSRSRU
FLHQWRS+IXH\HOSHULRGRGHODH[SRVLFLyQDOiFLGRVyOR
HSLVRGLRPiVODUJR8QDSXQWXDFLyQ'H0HHVWHU!VHGH-
terminó como patológico.
/RVHVWXGLRVVHUHDOL]DURQPDQHMDQGRDORVSDFLHQWHVGH
manera ambulatoria después de un ayuno de al menos 8 
horas. Antes de comenzar el registro electrodo de pH fue 
FDOLEUDGRXWLOL]DQGRVROXFLRQHV%XIIHUFRQS+GH\
(OFDWpWHUVHFRORFySRUYtDQDVDOEDMRDQHVWHVLDWySLFD
GHMDQGRHOHOHFWURGRGHS+DFPSRUHQFLPDGHOERUGH
superior del esfínter esofágico inferior localizado mano-
métricamente. 
A todos los pacientes se les recomendó continuar con sus 
actividades normales, horarios de sueño y alimentos acos-
tumbrados. Haciendo énfasis en adoptar el decúbito dorsal 
solamente durante la noche. En todos los casos se recomen-
dó no ingerir alimentos con vinagre, bebidas gaseosas o 
goma de mascar. Además, se les enseñó a marcar en el reco-
lector de datos sus síntomas, horas en que se ingirieron ali-
mentos y cambios posturales. Después de 24 horas, los 
participantes regresaron al laboratorio, donde se retiró el 
catéter. Los registros de impedancia y pH fueron guardados 
HQXQDWDUMHWDFRPSDFWÁDVK de 256 mb para su posterior 
análisis.
Análisis estadístico
El análisis de inferencia estadística se realizó con el soft-
ware STATISTICA 8, STATA 11, NCSS 2000, se utilizaron las 
siguientes pruebas: análisis de varianza de Fisher (comparar 
la respuesta media entre 2 grupos), pruebas de independen-
cia ji cuadrada (evaluar la fuerza de asociación entre 2 va-
riables nominales), prueba post-hoc de Duncan (comparar 
ORVJUXSRVGHHVWXGLRFRQWUDHOJUXSRFRQWUROFRHÀFLHQWH
de correlación de Pearson (r), coeficiente de regresión y 
FRHÀFLHQWHGHGHWHUPLQDFLyQU2) (investigar la asociación 
HQWUHYDULDEOHVQXPpULFDV\VXERQGDGGHDMXVWHDXQPR-
delo lineal). El valor de pVHFRQVLGHUyHVWDGtVWLFDPHQ-
WHVLJQLÀFDWLYR
Resultados
Cincuenta y seis pacientes con obesidad mórbida sin sínto-
PDVGHUHÁXMRFRQtQGLFHGH'H0HHVWHUIXHURQFRP-
SDUDGRVFRQVXMHWRVYROXQWDULRVQRREHVRVDVLQWRPiWLFRV
Los 2 grupos tuvieron una distribución similar en cuanto a 
edad y sexo. El IMC promedio del grupo I IXHGH
JUXSR,,HOSHUtPHWURDEGRPLQDOSUR-
PHGLRGHOJUXSR,IXHGHJUXSR,,
16.99.
El trastorno endoscópico más frecuente fue la presencia 
de hernia hiatal y esofagitis, ambas se presentaron con ma-
yor frecuencia en el grupo de pacientes obesos (hernia 
hiatal GI 28%, GII 10%; pHVRIDJLWLV*,*,,
(tabla 1).
La presión en reposo del esfínter esofágico inferior fue 
PHQRUHQHOJUXSRGHSDFLHQWHVFRQREHVLGDG*,
*,,p1RH[LVWLyGLIHUHQFLDVLJQLÀ-
cativa en cuanto a la longitud del esfínter esofágico inferior 
*,*,,p SRUFHQWDMHGHUHOD-
MDFLyQ*,*,,p=0.43) y la pre-
VLyQUHVLGXDO*,*,,p=0.10) (tabla 
2).
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La amplitud, duración y peristalsis primaria efectiva pro-
medio en el esófago distal fue menor en pacientes obesos, 
VLQH[LVWLUGLIHUHQFLDVLJQLILFDWLYDDPSOLWXG*,
*,,p GXUDFLyQ*,
*,,p SHULVWDOVLVSULPDULDHIHFWLYD*,
*,,p=0.24) (tabla 3). La pre-
sencia de dismotilidad fue mayor en el grupo de pacientes 
FRQREHVLGDGPyUELGD*,*,,p6H
LGHQWLÀFyXQDIXHUWHDVRFLDFLyQHQWUHODGLVPRWLOLGDGGHO
FXHUSRHVRIiJLFR\ODREHVLGDG50 ,& 
(tabla 4).
Discusión
Este estudio investiga los hallazgos endoscópicos y manomé-
WULFRVHQVXMHWRVREHVRVVLQVtQWRPDVGH(5*(FRQtQGLFHGH
'H0HHVWHUQRUPDO\FRPSDUDORVUHVXOWDGRVFRQVXMHWRVQR
obesos. A pesar de ser una muestra relativamente pequeña 
nuestros datos muestran mayor frecuencia de hernia hiatal 
\HVRIDJLWLVHQVXMHWRVREHVRVDVtFRPRGLVPLQXFLyQHQOD
presión del esfínter esofágico inferior y dismotilidad del 
cuerpo esofágico, aún en ausencia de síntomas. 
Se conoce que la obesidad se relaciona con la presencia 
de hernia hiatal y por ende, con ERGE, debido a que el 
aumento en la presión intraabdominal en el paciente obeso 
LQFUHPHQWDODSUHVLyQTXHVHHMHUFHVREUHHOKLDWRVLHQGR
ésta una estructura rellena de grasa, cuyo orificio dia- 
fragmático se encuentra expuesto a la cavidad abdominal, 
DGHPiVGHSRVHHUPHGLRVGHÀMDFLyQOD[RV11.
+DPSHOHWDOHQXQUHFLHQWHPHWDDQiOLVLVLGHQWLÀFDURQ
una fuerte asociación entre la presencia de síntomas de 
ERGE y esofagitis en pacientes obesos, sin embargo la mayo-
ría de los estudios investiga pacientes con síntomas de 
ERGE, mientras que los datos en pacientes obesos asintomá-
ticos son raros12.
$FWXDOPHQWHVHFRQRFHTXHHOUHÁXMRQRiFLGROODPDGR
también débilmente ácido o débilmente alcalino según su 
pH, puede generar daño estructural, lo que aún no se cono-
FHDSURIXQGLGDGHVVXSUHYDOHQFLDHQVXMHWRVREHVRVDVLQWR-
máticos13,14. Por otro lado, se ha propuesto que la obesidad 
SXHGHWHQHUXQIDFWRUTXHPRGLÀFDODVHQVLELOLGDGDOGRORU
producido por el daño esofágico, lo que podría explicar el 
KDOOD]JRGHHVRIDJLWLVHQVXMHWRVREHVRV15.
Existen pocos estudios que evalúen los trastornos de la 
motilidad esofágica en pacientes obesos asintomáticos. 
/DPD\RUtDHYDO~DSDFLHQWHVFRQVtQWRPDVGHUHIOXMRHQ
TXLHQHVVHKDLGHQWLÀFDGRPD\RUIUHFXHQFLDGHGLVPRWLOL-
dad16.
.SHUHWDOHYDOXyORVUHVXOWDGRVPDQRPpWULFRVHQVX-
MHWRVFRQREHVLGDGPyUELGDDVLQWRPiWLFRV\ORVFRPSDUDURQ
FRQYROXQWDULRVQRREHVRVLGHQWLÀFDQGRTXHORVVXMHWRV
obesos exhibían mayor frecuencia disfunción del esfínter 
esofágico inferior y dismotilidad esofágica aún en ausencia 
de síntomas. Por otro lado, Koppman et al. evaluó retros-
pectivamente la prevalencia de trastornos de la motilidad 
esofágica en 116 pacientes candidatos a cirugía bariátrica, 
encontrando una prevalencia de dismotilidad hasta del 41% 
(peristalsis esofágica inefectiva 23%, esófago en cascanue-
ces 11%, acalasia 1%). A pesar de una prevalencia tan alta de 
dismotilidad, la mayoría de los pacientes exhibió ausencia 
de síntomas18.
Nuestros resultados se suman a la sugerencia de que los 
pacientes con obesidad mórbida pueden tener alteraciones 
en la sensación visceral y una fuerte asociación con dismoti-
lidad.
En consecuencia, nuestros resultados son importantes 
para las opciones terapéuticas consecutivas para los pacien-
tes con obesidad mórbida, la cirugía bariátrica es en la ac-
WXDOLGDGODRSFLyQWHUDSpXWLFDFRQPHMRUHVUHVXOWDGRVD
largo plazo en cuanto a pérdida de peso y reducción de la 
Tabla 1 Hallazgos endoscópicos
   
Hernia hiatal (%)
Esofagitis 
A (%)
Esofagitis 
B (%)
Esofagitis 
C
Esofagitis 
D
Esofagitis 
(%)
Grupo I 
(n=56) 16 (28)   8.9
Grupo I
(n=30)  3 (10) 0
Total  19 (22)  4 (4.6)  1 (1.1) 5.8
 
Tabla 2 Esfínter esofágico inferior
 
 
Grupo
Longitud (cm) 
(Valor de referencia 
3-5 cm)
Presión en reposo (mmHg) 
(Valor de referencia de 10- 45 
mmHg)
3RUFHQWDMHGHUHODMDFLyQ
(%) 
(Valor de referencia > 90%)
Presión residual (mmHg) 
(Valores de referencia  
PP+J
I    
II    
*pvs. grupo II.
10 C. D. Quiróz-Guadarrama et al
comorbilidad asociada19. Hoy en día, existen diferentes 
opciones quirúrgicas para el tratamiento de la obesidad 
mórbida: los procedimientos que se realizan con mayor fre-
cuencia son el bypass gástrico, la gastrectomía en manga y 
EDQGDJiVWULFDDMXVWDEOH20,21. La evidencia de los efectos de 
la cirugía bariátrica sobre la motilidad esofágica se centran 
HQODEDQGDJiVWULFDDMXVWDEOH\KDQGHPRVWUDGRTXHVHSXH-
den producir graves alteraciones de la motilidad esofági- 
ca después de su uso22,23. Por lo tanto, hay recomendaciones 
en la literatura para realizar la manom etría esofágica en 
todos los pacientes que se consideran para cirugía, particu-
larmente aquellos en quienes se indican procedimientos 
bariátricos restrictivos24-26. Basándose en estos resultados, 
recomendamos realizar esofagogastroduodenoscopia, ma-
nometría esofágica y pHmetría para todos los pacientes con 
obesidad mórbida, no sólo para aquellos que se consideran 
para los procedimientos bariátricos restrictivos. 
En conclusión, los pacientes con obesidad exhiben mayor 
frecuencia de hernia hiatal y esofagitis, así como disminu-
ción de la presión del esfínter esofágico inferior aún cuando 
VRQDVLQWRPiWLFRVSDUDUHÁXMR([LVWHXQDIXHUWHDVRFLDFLyQ
entre la dismotilidad del cuerpo esofágico y obesidad.
&RQÁLFWRGHLQWHUHVHV
/RVDXWRUHVGHFODUDQQRWHQHUQLQJ~QFRQÁLFWRGHLQWHUHVHV
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Tabla 3 Cuerpo esofágico
 
Grupo
Peristalsis primaria efectiva (%) 
QRUPDO
Amplitud promedio (mmHg) 
(normal > 30 mmHg)
Duración (seg)  
(normal 3 a 6 seg)
I   
II   
*pvs. grupo II.
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